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Abkürzungsliste 
 
Av-HRP = Avidin/Meerettich-Peroxidase 
CrP  = C-reaktives Protein 
DFA  = Direkter Immunfluoreszenztest (direct fluorescence assay) 
DNS  = Desoxyribonukleinsäure 
DnTPS = Desoxynucleotidtriphosphat 
EIA  = enzyme immunoassay 
ELISA  = enzyme linked immunoassay 
MOMP = major outer membrane protein 
NADH  = Reduziertes Nicotinsäureamid-adenin-dinucleotid 
NADPH = Nicotinsäureamid-adenin-dinucleotid-Phosphat 
PCR  = Polymerase chain reaction 
PMN  = Humane polymorphonukläre Leukozyten 
TMB  = Tetramethylbenzidin 
VE  = Vakuumextraktion 
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1. Einleitung 
1.1. Chlamydia trachomatis - Geschichte 
Schon vor mehreren tausend Jahren waren Chlamydieninfektionen und vor allem das 
Trachom, eine bekannte Erkrankung, die man zu bekämpfen suchte. Das Ebers-
Papyrus (1500 v. Chr.) berichtet von Beschwerden, die dem Trachom entsprechen und 
die man durch Kupfersalze zu erleichtern versuchte. Prophylaktische 
Hygienemaßnahmen waren so auch schon im babylonischen Talmud ein Thema: 
„jeder, der ein Auge mit schmutziger Hand anfaßt, soll seine Hand abgeschlagen 
bekommen, weil der das Auge blind macht“. Auch im antiken Griechenland und Rom 
war das Trachom bekannt, der Name (gr. Τραχώµα = Rauhigkeit) bezieht sich auf die 
charakteristische Struktur der konjunktivalen Follikel (Collier LH und Ridgway GL 
1990). 
1907 wurden erstmals chlamydiale Einschlußkörperchen in Hornhautabstrichen mit 
Giemsa-Färbung von Halberstaedter und von Prowazek nachgewiesen, die diese 
aufgrund ihrer charakteristischen Erscheinung Chlamydozoa (gr. Χλαµυς = Mantel, 
Schleier) nannten. 1911 wurden von K. Lindner und anderen solche 
Einschlußkörperchen auch in Konjunktivalabstrichen von Neugeborenen mit nicht-
Gonokokken-bedingter Konjunktivitis, sowie in Cervixabstrichen und 
Urethralabstrichen gefunden (Darougar S und Jones BR 1983, Collier LH 1990). 
1957 wurde Chlamydia trachomatis erstmalig von Tang isoliert, seine Ergebnisse 
wurden 1958 von Collier und Sowa bestätigt und um den Erregernachweis der 
Psittakose und des Lymphgranuloma venereum erweitert.  
1959 wurde von Jones, Collier und Smith Chlamydia trachomatis bei einem Neonaten 
mit Einschlußkonjunktivitis und bei dessen Mutter im Cervikalabstrich nachgewiesen 
(Collier LH 1990).  
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1.2. Chlamydia trachomatis - Mikrobiologische Charakterisierung 
Die Ordnung Chlamydiales beinhaltet eine Familie, die Chlamydiaceae, und ein 
Genus Chlamydia (Collier LH und Ridgway GL 1990). Es wurden bislang 4 Species 
beschrieben: Chlamydia trachomatis, Chlamydia psittaci, Chlamydia pneumoniae und 
Chlamydia pecorum (Brunham RC und Peeling RW 1994). Moulder et al teilt 1984 
die bislang identifizierten 15 Serotypen von Chlamydia trachomatis ein in drei 
Biovare: „Trachoma“ Serotyp A-K, „Lymphogranuloma venereum“ Serotyp L1-L3, 
und „Maus“ Erreger der Maus-Pneumonitis (Moulder JW und Hatch TP 1984, Collier 
LH 1990). Okulogenitale Infektionen werden durch die Serotypen D-K übertragen 
(Collier LH und Ridgway GL 1990). 
Chlamydien sind obligat intrazelluläre, unbewegliche, gramnegative Bakterien, die, 
selbst unfähig zur Synthese von Adenosin- und Guanosintriphosphat, eine Wirtszelle 
als Energieträger zur Aufrechterhaltung der Replikationsfähigkeit brauchen (Moulder 
nennt sie 1974 „Energieparasiten“). 
Chlamydien sind dimorph, sie existieren in nicht-infektiöser Form als 
Retikularkörperchen, 800-1000 nm, (erstbeschrieben von Lindner 1909 
„Initialkörper“), das viele Ribosomen enthält und von einer zytoplasmatischen 
Membran, sowie von einer doppellagigen äußeren Membran begrenzt wird (keine 
Peptidoglycan-Schicht); und als infektiöses Elementarkörperchen, 300-400 nm, 
umgeben von einer Zellwand, die denen der gram-negativen Bakterien ähnelt. 
Sie bestehen zu ca. 35% aus Proteinen und zu 40-50 % aus Lipiden, sie enthalten 
sowohl DNS, die als geschlossenes, zirkuläres Molekül im Nukleoid des 
Elementarkörperchens vorliegend 360 x 106 - 660 x 106 Da (etwa ein Viertel der 
Genomgröße von E. coli) Molekulargewicht beträgt, als auch RNS. 
1980 werden erstmalig chlamydiale Plasmide, deren Molekulargewicht ca. 4,4 x 106 
Da beträgt, isoliert (Lovett M et al 1980). Chlamydien besitzen, ähnlich wie gram-
negative Bakterien, ein „major outer-membrane protein“ (MOMP), dessen 
Molekulargewicht 40 x 103 Da beträgt und das spezies-spezifische Epitope trägt. Die 
Lipopolysaccharid-Komponente der Zellwand (10 x 103 Da) hingegen entspricht 
einem genus-spezifischen Antigen (Brunham RC und Peeling RW 1994, Pearlman 
MD und Gene McNeely S 1992). 
 
1.3. Chlamydia trachomatis - Entwicklungszyklus 
Während eines Entwicklungszyklus von 40-72 Stunden werden charakteristische 
Stadien durchlaufen. Das infektiöse, metabolisch inaktive Elementarkörperchen wird 
von der Wirtszelle durch Endozytose aufgenommen. Nach ca. 9 Stunden hat sich das 
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Elementarkörperchen innerhalb einer Vakuole im Wirtszellzytoplasma verwandelt in 
das Retikularkörperchen, welches sich durch Zweiteilung enorm vermehrt. Nach ca. 
24 Stunden haben die Retikularkörperchen erneut Elementarkörperchen 
hervorgebracht, die nach ca. 40-70 Stunden durch Lyse freigesetzt werden (Brunham 
RC und Peeling RW 1994, Pearlman MD und Gene McNeely S 1992). 
 
1.4. Chlamydia trachomatis - Infektionsmodus und Epidemiologie 
Die Infektionen mit Chlamydia trachomatis betreffen hauptsächlich den Menschen. 
Die Übertragung erfolgt durch sexuellen Kontakt oder durch Kontaktinfektion. 
Bei der Trachomaerkrankung, die primär in tropischen und subtropischen Ländern 
endemisch ist (v. a. Nordafrika, Mittlerer Osten und Nordindien), spielen 
Schmierinfektionen die Hauptrolle, die Inkubationszeit beträgt 7-14 Tage. Die 
weltweite Prävalenz kann auf  400-500 Millionen Fälle beziffert werden. 
Die okulogenitalen Chlamydieninfektionen sind die wohl häufigste sexuell 
übertragene bakterielle Erkrankung der industrialisierten Welt (Schachter J 1988, 
Darville T 2005). Die Übertragung auf das Neugeborene geschieht während der 
vaginalen Entbindung oder bei Sectio caesarea-Entbindungen bei vorzeitigem 
Blasensprung oder in utero über eine aufsteigende Amnioninfektion, transmembranös 
oder transplazentar (Shariat H et al 1992, Sterner G et al 1990). 
Die Prävalenzangaben von Chlamydia trachomatis bei sexuell aktiven Frauen 
betragen zwischen 2-47%, das Risiko der Übertragung von einer Chlamydien-
positiven Mutter auf ihr Neugeborenes wird auf 30-70% der Fälle beziffert (Schachter 
J und Grossmann M 1990, Fraiz J und Jones RB 1988, Collier LH und Ridgway GL 
1990, Pearlman MD und Gene McNeely S 1992). Link et al fanden 1989 eine 
Prävalenz von 10% bei Neugeborenen in Deutschland. Chlamydieninfektionen der 
Frau können in Zusammenhang gebracht werden mit dem Leben in industriellen 
Ballungsgebieten, niedrigem sozialen Status, früh begonnener sexueller Aktivität und 
häufig wechselnden Partnern (Pearlman MD und Gene McNeely S 1992, Hoyme UB 
1989). Beschrieben wird eine positive Korrelation zwischen Chlamydia trachomatis-
Inzidenz und niedrigem Alter, nicht-weißer Rasse, niedrigem sozio-ökonomischen 
Status und geringer Schulbildung der Mütter (Harrison HR et al 1983, Ryan GM et al 
1990). 
Die Inkubationszeit der genitalen Infektionen beträgt 10-21 Tage, 
Neugeborenenkonjunktivitis tritt zumeist 5-12 Tage nach der Entbindung auf, die 
durch Chlamydien induzierte Pneumonie der Neugeborenen tritt typischerweise in der 
4.-11. Lebenswoche in Erscheinung (Preece PM et al 1989). 
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1.5. Chlamydia trachomatis - Perinatale Infektionen 
Wie schon beschrieben kann Chlamydia trachomatis in der Perinatalzeit auf das 
Neugeborene übertragen werden. Neben den vaginalen werden auch intrauterine 
Übertragungsmöglichkeiten diskutiert, Chlamydia trachomatis konnte auch in der 
Amnionflüssigkeit nachgewiesen werden (Ismail MA et al 1991, Thomas GB et al 
1990). Mütterliche Chlamydieninfektionen werden auch in Zusammenhang gebracht 
mit vorzeitiger Wehentätigkeit, Sectio-Entbindungen, vorzeitigem Basensprung, 
Frühgeburtlichkeit und niedrigem Geburtsgewicht und stellen so noch eine 
zusätzliche gesundheitliche Gefährdung dar. So wurde festgestellt, dass antibiotische 
Behandlung Chlamydien-positiver Schwangerer das Risiko eines vorzeitigen 
Blasensprungs und vorzeitiger Wehentätigkeit reduziert (Donders GGG et al 1990, 
McGregor JA et al 1990, Kirschbaum T 1993). 
Die häufigste Manifestation einer Chlamydia trachomatis-Infektion beim 
Neugeborenen ist die Konjunktivitis (20-50% der Fälle), gefolgt von der Pneumonie 
in ca. 30 % der Fälle, dieses, obwohl der Nasopharyngealraum der häufigst besiedelte 
Nachweisort ist (Tipple MA et al 1979, Darville T 2005, Krasny J 2005). Andere 
durch Chlamydia trachomatis verursachte Krankheitsbilder können Tachypnoe, 
Rhinorrhö, Husten, geringe Gewichtszunahme oder Otitis media, Bronchiolitis, 
Gastroenteritis sein. Auch asymptomatische Vagina- und Rektum-Besiedlungen 
werden beschrieben (Schachter J und Grossmann MD 1990, Stenberg K und Mardh 
PA 1990, Preece PM et al 1989, Hammerschlag MR 1989, Numazaki K et al 2003). 
 
1.6. Chlamydia trachomatis - andere Infektionen und Folgeerkrankungen 
Folge neonataler Chlamydieninfektionen können chronische respiratorische 
Affektionen wie Husten und pathologische Lungenfunktionsresultate sein, auch 
chronisch persistierende Infektionen können anhand serologischer Verlaufskontrollen 
beobachtet werden (Schachter J und Grossmann MD 1990, Bell TA et al 1992, 
Harrison HR et al 1982, Weiss SG et al 1986, Sarlangue J 2005). 
Bei Kindern im späteren Lebensalter treten Chlamydia trachomatis-Infektionen 
wieder als Einschlußkonjunktivitis und Pneumonie auf und werden auch als Ursache 
für Otitis media beschrieben. Genitale Infektionen können auf sexuellen Kontakt und 
Mißbrauch hinweisen. 
Bei der Frau verursacht Chlamydia trachomatis genitale Infektionen wie Zervizitis, 
Urethritis, Endometritis, Salpingitis, die sich bis zur Perihepatitis ausdehnen kann. In 
der Folge können Tubenverklebungen auftreten, die zu extrauteriner Schwangerschaft 
und Sterilität führen können. 
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Beim Mann ist Chlamydia trachomatis eine der häufigsten Ursachen einer nicht-
Gonokokken-induzierten Urethritis und auch von Prostatitis und Epididymitis und 
kann darauffolgend auch verantwortlich sein für Subfertilität und Sterilität (Spitzbart 
H 1992, Collier LH und Ridgway GL 1990). 
Im Zusammenhang mit Chlamydia trachomatis-Infektionen steht die sexuell 
akquirierte reaktive Arthritis (SARA), die beide Geschlechter betrifft (Keat AC 
1978). 
 
1.7. Chlamydia trachomatis - Nachweisverfahren: 
Chlamydia trachomatis kann nachgewiesen werden durch direkte Mikroskopie mit 
Giemsafärbung oder Papanicolaou-Technik des Gewebes, Zellkultur, direkten 
Fluoreszenztest, Enzyme-linked immunoassay (EIA), DNS-Sonden und PCR, wobei 
das Antigen direkt getestet wird. Ebenso dienen serologische Verfahren wie 
Komplementfixierung, Mikroimmunofluoreszenz, Whole inclusionbody 
immunofluorescence (WIIF), Enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) dem 
Nachweis (Hammerschlag MR 2004, Chernesky MA 2002, Mohrenschlager M 2004). 
 
1.8. Chlamydia trachomatis - Therapie 
Chlamydia trachomatis ist sensibel für Folsäuresynthesehemmer (Sulfonamide) und 
Proteinsynthesehemmer (Rifampicin, Tetrazykline, Makrolide) (Collier LH und 
Ridgway GL 1990). 
In der Pädiatrie sind die Makrolide wie Erythromycin und Clarithromycin Mittel der 
Wahl, in der Erwachsenentherapie werden hauptsächlich Tetrazykline eingesetzt 
(Spitzbart H 1992, Pearlman MD und Gene McNeeley S 1992, Hoyme UB 1989, 
Peters DH, Clissold SP 1992, Sarlangue J 2005). 
Clarithromycin ist ein semi-synthetisches säurestabiles, oral zu verabreichendes 
Makrolid-Antibiotikum. Die chemische Struktur besteht aus einem 14-gliedrigen 
Lacton-Ring gebunden an 2 Zucker und unterscheidet sich von der Erythromycin-
Struktur in einer o-Methyl-Gruppe in Position 6 des Lacton-Ringes, die die 
antimikrobiellen und pharmakokinetischen Eigenschaften verbessert. 
Der primäre Metabolit des Clarithromycins ist das 14-Hydroxy-Epimer, das selbst 
auch antimikrobielle Eigenschaften trägt und für das in-vitro additive und 
synergistische Effekte nachzuweisen waren. 
Die in-vitro Aktivität von Clarithromycin gegen Chlamydia trachomatis und 
Chlamydia pneumoniae hat sich in mehreren Studien als signifikant höher gegenüber 
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Erythromycin gezeigt (Ridgway GL et al 1991, Benson et al 1987, Williams JD und 
Sefton AM 1993). 
Die antimikrobielle Wirkung von Clarithromycin wird der reversiblen Bindung an die 
50S ribosomale Untereinheit zugesprochen, wodurch es zur Inhibierung von 
Translokation der Aminoacyl-Transfer-RNS und somit der Proteinsynthese kommt. 
Auch das pharmakokinetische Profil zeigt Vorteile in der Art, dass eine zweimalige 
Gabe am Tag ausreichend ist und so die Compliance verbessert sein kann. 
Clarithromycin wird im Gastrointestinaltrakt gut absorbiert. Der „first pass 
Metabolismus“ ist ausgeprägt (Chu S et al 1992, Chu SY et al 1992). Orale 
Nahrungsaufnahme scheint keinen Einfluß auf die Pharmakokinetik von 
Clarithromycin zu haben (Gan et al 1992, Guay DRP und Craft JC 1993, Chu S et al 
1992 ). 
Die Gewebeverfügbarkeit von Clarithromycin ist sehr hoch. In verschiedenen Studien 
wurde gezeigt, dass die Peak-Konzentration in Lunge, nasaler Mukosa, Haut und 
Tonsillen die der Serum-Konzentration 2-6fach übersteigt (Davey PG 1991, Kohno Y 
et al 1989). Clarithromycin erreicht sehr hohe intrazelluläre Konzentrationen, wie in-
vitro an humanen polymorphonuklären Leukozyten (PMN) und ex-vivo in 
Lymphozyten, PMN und Makrophagen aus bronchoalveolären Lavagen (Ratten) 
gezeigt wurde (Anderson R et al 1988, Kohno Y et al 1990).  
 
1.9. Fragestellung der Arbeit 
Chlamydia trachomatis-Infektionen stellen eine sehr stark verbreitete sexuell 
übertragene Krankheit dar, die, da oft nicht bemerkt und nicht therapiert, sehr häufig 
auf Neugeborenen übertragen wird. Bei diesen können diese Infektionen im 
Extremfall lebensbedrohlich sein und auch persistieren oder chronische Schäden 
verursachen. 
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollten Häufigkeit der Chlamydien-Besiedlung 
festgestellt, Nachweisverfahren verglichen und die Therapie mit Clarithromycin 
angewandt und der Therapieerfolg überprüft werden. 
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2. Patienten 
Vom Mai 1992 bis zum Dezember 1993 wurden Patienten der Früh- und 
Neugeborenenstation sowie der Intensivstation der Kinderklinik, RWTH Aachen, 
untersucht. In diesen 20 Monaten wurden konsekutiv 530 Patienten erfaßt. Diese 
Patienten wurden von den gynäkologischen oder pädiatrischen Abteilungen der 
regionalen Häuser an unsere Kinderklinik überwiesen. 
Es fand keine Selektion bezüglich klinischem Bild, Anamnese der Mutter o.ä. statt. 
Die Untersuchung fand frühestens am 3. Lebenstag statt, um nicht mütterliche 
Erreger, sondern nur kindliche infizierte Zellen zu erfassen. Der späteste Zeitpunkt 
einer Untersuchung war der 124. Lebenstag. 
Standardisierte Konjunktival- und Nasopharyngealabstriche wurden durch geschultes 
medizinisches Personal durchgeführt. Daneben wurden auch die Schwangerschafts- 
und Entbindungsanamnese, die Ergebnisse von Röntgen-Thorax-Aufnahmen, 
Blutuntersuchungen und sonstiger Untersuchungen erfaßt. 
Die Patienten wurden in die Studie aufgenommen, nachdem deren Eltern von dem 
Studienprotokoll, das durch die Ethikkommission der medizinischen Fakultät der 
RWTH Aachen genehmigt worden ist, informiert worden waren und diesem 
zugestimmt hatten. 
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2.1. Untersuchungsgang 
 
 
Bei jedem Patienten wurden je ein Konjunktival- und Nasopharyngealabstrich für 2 
Testverfahren entnommen. 
Patienten mit übereinstimmend positivem Ergebnis in beiden angewandten 
Testverfahren wurden therapiert. 
Bei Patienten mit positivem Ergebnis in nur einem angewandten Testverfahren 
wurden erneut Abstriche für beide Tests vorgenommen. Es wurde therapiert, wenn ein 
weiterer Test positiv ausgefallen ist oder klinische Symptome einer Chlamydien-
Besiedlung vorlagen. 
Gesamtkollektiv (530 Patienten)
beide Testverfahren
negativ
keine Therapie Therapie
1 Testverfahren
positiv
Wiederholung 
beider Testverfahren
1 Testverfahren positiv
oder 
klinische Symptome
beide Testverfahren
positiv 
beide Testverfahren
negativ
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Auch bei Patienten mit grenzwertigen Testergebnissen wurden erneut Abstriche 
vorgenommen und mit beiden Verfahren getestet. 
Patienten mit negativem Testergebnis wurden nicht nachkontrolliert. 
Die Therapienachuntersuchung bestand aus 2 Kontrollen, die erste 1 Woche, die 
zweite 8 Wochen nach Therapieende. 
Bei diesen Kontrollen wurden, wie auch schon bei der Erstuntersuchung, jeweils 2 
Konjunktival- bzw. Nasopharyngealabstriche vorgenommen. 
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3. Methoden 
Es wurden jeweils 2 Konjunktival- bzw. 2 Nasopharyngealabstriche vorgenommen. 
Die zweifache Abnahme diente der Testung durch: 
1. IDEIA III -ELISA vs. PACE 2 Gen-Sonde 
2. IDEIA III -ELISA vs. VIDAS Chlamydia Assay, 
also mittels kommerzieller Verfahren. 
Verfahren Nr. 1 wurde von Mai 1992 bis Dezember 1992 an 290 Kindern 
durchgeführt, 
Verfahren Nr. 2 wurde von Dezember 1992 bis Dezember 1993 an 240 Patienten 
getestet. 
Bei der Abnahme dieser Abstriche wurden jeweils die test- (firmen-) eigenen 
Abstrichsysteme, das bedeutet Tupfer und Transportmedien, benutzt. 
Um einen systematischen Fehler ausschließen zu können, wurde der Abstrichmodus, 
d.h. mit welchem Abstrichsystem zuerst Zellen entnommen wurden, wochenweise 
gewechselt. Das bedeutet konkret, dass in ungeraden Wochen der erste Abstrich durch 
den IDEIA III-ELISA getestet wurde, der zweite durch den entsprechend anderen 
Test. 
Patienten mit besonders ausgeprägter Konjunktivitis wurden mit noch einem weiteren 
Abstrich untersucht, ausgeführt mit Watte-auf-Plastik-Tupfern, transportiert in 
Zellkulturmedium, dieser Abstrich wurde auf allgemein pathogene Keime getestet 
mittels Kochblut-Agar-Kulturplatten. 
Die Probenlagerung erfolgte bei dem Material für die ELISA-Tests (IDEIA III/ 
VIDAS) bei 2 ° C bis zu 48 Stunden, bei dem Material für den DNS-Sonden-Test 
("PACE 2" GEN-PROBE) bei - 70° C bis zu mehreren Wochen. 
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3.1. Beschreibung der angewandten Testverfahren: 
 3.1.1. IDEIA III-"OPTIMUN CHLAMYDIA ELISA", RÖHM PHARMA GmbH, 
Darmstadt 
In diesem Test wird das Chlamydien-Antigen durch immunochemische Verfahren 
(Enzymimmunoassay) qualitativ nachgewiesen. Im IDEIA III wird das Antigen 
(genusspezifisches Lipopolysaccharid) im „sandwich format“ auf einer mit 
monoklonalen Antikörpern beschichteten Mikrotiterplatte festgehalten. Der zweite 
dieser monoklonalen Antikörper - konjugiert mit alkalischer Phosphatase - bindet an 
einem anderen Epitop des Antigens.  
Eine enzymatische Amplifikationskaskade erhöht die Sensitivität des Nachweises. 
Das Testsignal wird durch die Kopplung zweier Enzymsysteme verstärkt. Die 
Dephosphorylierung des Nicotinamid-adenin-dinucleotid-Phosphats (NADPH) durch 
die alkalische Phosphatase zu Nicotinamid-adenin-dinucleotid (NADH) bildet den 
ersten Schritt. Im zweiten Enzymsystem wird das NADH durch die Diaphorase zu 
NAD+ oxidiert, das wiederum durch die alkoholische Oxidoreductase wieder zu 
NADH reduziert wird. In dieser Kaskade entstehen aus einem Molekül NADH viele 
Moleküle eines farbigen Formazans. Dessen Extinktion wird bei 492 nm gemessen. 
Wir benutzten zu dieser Messung das Plattenphotometer "TITERTEK MULTISKAN 
MCC/340 type 347 MKII". 
Der IDEIA III ist nicht spezies-spezifisch, und daher nur genusspezifisch (das 
bedeutet, dass er Chlamydia trachomatis und Chlamydia psittaci, oder auch 
Chlamydia pneumoniae im Nachweis nicht differenziert). Er ist zugelassen für 
Zervix- Urethra- und Konjunktivalabstriche und vom Hersteller auch für Proben aus 
Respirationstrakt oder Tuben empfohlen. 
Die Sensitivität beträgt 80,6% und die Spezifität mit 96,5% für Konjunktival- und 
Nasopharyngealabstriche von Säuglingen (Numazaki K und Chiba S 1993). 
Testdurchführung: Für die Durchführung des IDEIA III- OPTIMUN-
CHLAMYDIA-TESTS gibt es mehrere Alternativen: Standardverfahren, 
Testverfahren mit Übernachtinkubation und Schnelltestverfahren. Diese Verfahren 
unterscheiden sich in Inkubationsdauer und -temperatur. Für unsere Studie wurde das 
Standardtestverfahren angewandt. Für die Testbewertung wird der Mittelwert der 
jeweils mitgeführten 3 Negativkontrollen bestimmt, für die Ermittlung des 
Grenzwertes wird zu diesem Mittelwert der Wert 0,05 addiert. Proben, deren 
Extinktionswert größer als der Grenzwert ist, wurden als positiv bewertet. 0,015 
Extinktionseinheiten Schwankungsbreite sind zu berücksichtigen. 
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3.1.2 GEN-SONDEN-TEST "PACE 2" GEN-PROBE, SAN DIEGO, 
CALIFORNIA (Vertrieb: HERMANN BIERMANN GmbH; Bad Nauheim) 
Der GEN-PROBE Test weist speziesspezifisch alle Serogruppen A-K sowie L1-L3 
von Chlamydia trachomatis im Direktverfahren aus Urethral- und Cervixabstrichen 
sowie anderen Quellen nach. 
Für den PACE 2 gilt Sensitivität von 67% und Spezifität von 99% verglichen mit 
der Zellkultur bei der Anwendung für Urethrogenitalabstriche von Erwachsenen 
(Veringa EM et al 1994). 
Benutzt wird das Prinzip der Nucleinsäure-Hybridisierung, wobei eine differentielle 
(chemilumineszent markierte) Sonde, die komplementär zur Signatursequenz des 16 
s-rRNS von Chlamydia trachomatis ist, angewandt wird. Es bilden sich Hybride aus 
Chlamydien-RNS und Sonden-DNS. In einer Nachweisreaktion setzen die aktiven 
Sondenmoleküle Licht frei, das im Luminometer gemessen wird. Dieses 
Chemilumineszenzverfahren wird ermöglicht durch die Kopplung der Sonde mit 
einem Akridinester. Dabei entspricht die Menge an freigesetztem Licht der Menge an 
Akridinestermolekülen in der Probe. Es können laut Hersteller bis zu 5 pg rRNS von 
Chlamydia trachomatis nachgewiesen werden. 
Testdurchführung : 
Für unsere Studie wurden die Proben ein paar Stunden bei Raumtemperatur gelagert, 
um die Lysisreaktion nicht zu behindern, darauf wurde der Tupfer (wie vom 
Hersteller empfohlen ) entfernt, und die Proben wurden bei -70° C eingefroren. 
Es erfolgt die luminometrische Messung mit dem Leader TM 50. Bei der 
Auswertung werden die Ergebnisse des Tests berechnet als Differenz zwischen 
gemessenen Relativen Lichteinheiten (RLU) der Probe und dem Mittelwert der 
Negativkontrollen. Dabei liegt der cutoff bei 350 RLU Differenz, empfohlener 
Bereich für die Positivkontrolle ist > 600 RLU, für die Negativreferenzen 20-200 
RLU. 
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3.1.3 VIDAS (Vitek ImmunoDiagnostic Assay System) Chlamydia Assay 
Bei diesem Test handelt es sich um einen "enzyme linked fluorescent immunoassay 
ELFA", der im VIDAS- Automat bearbeitet wird. Alle Chlamydienspecies werden 
gleichermaßen nachgewiesen. Der Test ist für endozervikale, urethrale und Urin-
Proben zugelassen. 
Das Gerät kontrolliert die Test-Temperatur und alle Test-Schritte. Sowohl als 
Festphase als auch als Pipettor dienen Einmal-Pipettenspitzen "SOLID PHASE 
RECEPTACLE-SPR". Alle Reagenzien für den Test sind in den versiegelten CHL 
Reagenzstreifen enthalten. 
Verbleibendes Enzym katalysiert die Umwandlung des Substrats in das Fluoreszenz-
Produkt 4-Methylumbelliferon. Ein "optical scanner" im Gerät mißt die Fluoreszenz. 
Die Testergebnisse werden durch den integrierten Computer analysiert und 
ausgedruckt. 
 
Probenvorbereitung und Testdurchführung: 
Die Probenröhrchen wurden bei 2°C aufbewahrt. Vor der Verarbeitung werden sie 
mit "Sample Treatment Reagent" vorbereitet. 
Für die Testbewertung werden 2 Fluoreszenzwerte in der optischen Küvette des 
Reagenzstreifens gemessen: 
Der erste Wert ist die Hintergrundstrahlung von Küvette und Substrat, bevor die SPR-
Pipettenspitze in das Substrat eingeführt wird; der zweite Wert wird gemessen, 
nachdem das Substrat dem an der SPR-Wand verbleibenden Enzym-Konjugat 
ausgesetzt worden war. Die Hintergrundmessung wird vom Endergebnis abgezogen, 
so dass man einen "Relativen Fluoreszenz Wert-RFV" erhält. Von jedem 
Patiententestwert wird der RFV der Standardprobe abgezogen. 
Als Grenzbereiche werden vom Hersteller folgende Werte angegeben: 
negativ < 60, grenzwertig > 60 bis 80, positiv > 80. 
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3.1.4 AMPLICOR CHLAMYDIA TRACHOMATIS TEST, Hoffmann-La Roche 
AG, Grenzach-Wyhlen 
Bei dem AMPLICOR Chlamydia trachomatis Test handelt es sich um einen 
direkten DNS-Sonden-Test, der die Technik der Nukleinsäure-Amplifikation = 
"Polymerase-Kettenreaktion" (Polymerase Chain Reaction = PCR) und die Technik 
der Nukleinsäure-Hybridisierung (mit chemilumineszent markierter Sonde, die 
komplementär zur Signatursequenz des 16 s-rRNS von Chlamydia trachomatis ist) 
zum Nachweis der Plasmid-DNS von Chlamydia trachomatis verbindet. Er ist 
zugelassen für endozervikale Proben der Frau und urethrale bzw. Urin-Proben des 
Mannes. 
Für AMPLICOR wird Sensitivität von 100% und Spezifität von 98% angegeben 
verglichen mit der Zellkultur bei der Anwendung für Urethrogenitalabstriche von 
Erwachsenen (Veringa EM et al 1994). 
Der Test besteht aus drei Schritten: 1. Amplifikation der zu analysierenden DNS mit 
Hilfe der Polymerase-Kettenreaktion (PCR), 2. Hybridisierung des amplifizierten 
Produktes mit einer spezifischen Nukleinsäure-Sonde, 3. Nachweis des amplifizierten 
Produktes mit einer Farbreaktion. 
In einem PCR-Test enthalten ist die Identifizierung einer spezifischen Region in der 
Ziel-DNS, die amplifiziert werden soll und die Synthese von zwei kurzen 
biotinylierten Oligonukleotid-Primern, die komplementär zu den die Zielsequenz 
umgebenden Regionen sind. Die biotinylierten Primer, die an die Ziel-DNS anbinden, 
werden während der Amplifikationsreaktion durch Polymerase katalysiert und durch 
überschüssige Desoxynucleotidtriphosphate (dnTPS) im Reaktionsansatz in 5 -> 3 
Richtung verlängert. So entsteht eine komplementäre DNS-Sequenz, Amplifikat 
(Amplikon). Die Amplifikate werden durch für sie spezifische Oligonukleotid-Sonden 
abgefangen und mit ihnen an eine Mikrotiterplatte gebunden. Ein Konjugat aus 
Avidin/Meerettich-Peroxidase (Av-HRP), das an die auf der Platte immobilisierten, 
biotinylierten Amplifikate bindet, dient als Nachweismolekül. Als farbbildende 
Substrate werden in diesem Assay Peroxid (H2O2) und Tetramethylbenzidin (TMB) 
verwendet. 
Chlamydia trachomatis trägt zusätzlich zu der chromosomalen DNS noch ein 
kryptisches Plasmid (ca. 7500 Basenpaare groß), das in allen Serovaren vorkommt. In 
jedem Elementarkörper von Chlamydia trachomatis sind ca. 10 Kopien enthalten, 
ebenso trägt jeder Retikularkörper mindestens 10 Kopien. Eine 207 Basenpaare lange, 
spezifische Sequenz auf diesem Plasmid dient im AMPLICOR Chlamydia 
trachomatis Test als Ziel-DNS. 
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Probenvorbereitung und Testdurchführung: 
Wir testeten die eingefrorenen Reste der vorhergehenden Teste EIA/Gen-Sonde. Nach 
Auftauen, Zentrifugation und Durchmischung Zuführung zu dem Transportmedium in 
die Transportröhrchen des AMLICOR Chlamydia trachomatis Tests. 
Testbewertung 
Die Proben werden bei E 450 im BEPPO-Photometer gemessen, eine Probe mit einem 
Wert < 0, 2 E sollte laut Hersteller als negativ, eine Probe mit einem Wert > 0, 5 E als 
positiv bezüglich des Vorliegens von Chlamydia trachomatis-Plasmid-DNS 
interpretiert werden. Dazwischen liegende Extinktionswerte werden als unbestimmt 
angesehen. 
 
3.2. Statistik 
Als statistisches Verfahren wurde Biometrix angewandt: Testsequenz für quantitative 
Merkmale, 2 unpaarige Stichproben, U-Test. 
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4. Ergebnisse 
4.1. Patientenkollektivbeschreibung und Therapie 
In der Studie wurden 530 Kinder untersucht, davon stellten sich 49 als positiv für 
Chlamydia trachomatis heraus. 47 davon wurden mit Clarithromycin behandelt, 2 
Familien lehnten die Therapie ab. 
Die Therapie erfolgte mit oralen Gaben von Clarithromycin in einer Saft-Zubereitung 
= Klacid (Abott). Es wurden 21 Tage lang 15 mg/kg/d in 2 oralen Gaben 
verabreicht. Die Medikamentengabe erfolgte während des stationären Aufenthalts 
normalerweise kurz vor den Mahlzeiten durch das Pflegepersonal und - bei 
frühzeitiger Entlassung - zuhause durch die Eltern nach deren Einweisung durch das 
Pflegepersonal. 
Bekannte Nebenwirkungen der Clarithromycin-Behandlung wurden dokumentiert. 
Kontrolluntersuchungen fanden statt eine Woche und 8 Wochen nach Therapieende. 
6 von 47 Patienten (12,8%) erschienen nicht zu den Nachfolgeuntersuchungen. 
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4.1.1. Klinik 
Tab. 1: Patientenbeschreibung - Klinik 
 
Chlamydia 
trachomatis-
Test 
Summe Pneumonie Konjunktivitis Neugeb.- 
infektion 
Hyperbili-
rubinämie
Positiv 49 (9,2%) 8 (16%) 1 (2%) 20 (41%) 23 (47%) 
Negativ 481 (90,8%) 61 (13%) 6 (1%) 204 (42%) 154 (32%)
Summe 530 69 7 224 177 
 
Die Patientendaten bezüglich der Erkrankungen wurden der pädiatrischen Anamnese 
entnommen. Pneumonie wurde durch Röntgen-Thoraxaufnahmen nachgewiesen, eine 
Konjunktivitis durch den mikrobiologischen Befund im Augenabstrich. Eine 
therapiepflichtige Hyperbilirubinämie war durch Blutwert relativ zu Lebenstag und 
durch weitere Parameter hinsichtlich therapeutischer Notwendigkeit definiert (Weitz 
R 1975), die Neugeboreneninfektion (V.a. Sepsis oder Amnioninfektionssyndrom) 
durch Anamnese und CrP-Erhöhung oder den Erregernachweis in der Blutkultur. In 
dem Patientenkollektiv von 530 Patienten kamen 69 Fälle (38%) von Pneumonie, 7 
Fälle (1%) von Konjunktivitis, 176 Fälle (33%) von Hyperbilirubinämie und 223 
Fälle (42%) von Neugeboreneninfektion. 
Für die Positiv-Gruppe verteilen sich die Erkrankungen wie folgt: 
Pneumonie    8 Fälle  (16%) 
Konjunktivitis    1 Fall  (2%) 
Hyperbilirubinämie   23 Fälle (46%) 
Neugeboreneninfektion  20 Fälle (41%) 
 
für die Negativ-Gruppe wie folgt: 
Pneumonie    61 Fälle (13 %) 
Konjunktivitis    6 Fälle  (1%) 
Hyperbilirubinämie   154 Fälle (32%) 
Neugeboreneninfektion  204 Fälle (42 %) 
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4.1.2. Geschlecht 
Tab. 2: Patientenbeschreibung - Geschlecht 
 
Chlamydia 
trachomatis-Test 
Summe weiblich männlich 
Positiv 49 26 (53%) 23 (47%) 
Negativ 481 198 (41%) 283 (59%) 
Gesamt 530 224 306 
 
Das Patientenkollektiv von 530 Patienten umfaßt 224 Mädchen und 306 Jungen, in 
der Positiv-Gruppe sind 26 von 49 (53%) Mädchen und 23 von 49 (47%) Jungen. In 
der Negativ-Gruppe sind 198 von 481 (41%) Mädchen und 283 von 481 (59%) 
Jungen. 
 
4.1.3. Geburtsmodus 
Tab. 3: Patientenbeschreibung - Geburtsmodus 
Chlamydia 
trachomatis
-Test 
Summe Spontan-
Entbindung
Sectio 
caesarea* 
Forceps-
Entbindung
Vakuum-
Extraktion 
Forceps 
+VE 
Positiv 49 (9,2%) 15 (31%) 29 (59%) - 4 (8%) 1 (2%) 
Negativ 481 (90,8%) 229 (48%) 192 (40%) 10 (2%) 43 (9%) 7 (1%) 
Gesamt 530 244 221 10 47 8 
VE= Vakuumextraktion 
* p <0,05 
In dem Patientenkollektiv von 530 Patienten wurden 244 spontan auf vaginalem Weg 
entbunden, 221 per Sectio caesarea, 10 vaginal mit Forceps, 47 vaginal per 
Vakuumextraktion und 8 vaginal mit Forceps und Vakuumextraktion. 
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In der Positiv-Gruppe verteilen sich die Geburtsmodi wie folgt: 
15 von 49 wurden spontan vaginal entbunden (31%), 29 von 49 per Sectio caesarea 
(59%), kein Kind mit Forceps, 4 von 49 (8%) wurden vaginal mit Vakuumextraktion 
entbunden und ein Kind (2%) vaginal mit Vakuumextraktion und Forceps. 
In der Negativ-Gruppe dagegen wurden 229 von 481 (48%) spontan vaginal 
entbunden, 192 von 481 (40%) per Sectio caesarea, 10 von 481 (2%) mit Forceps, 43 
von 481 (8,6%) mit Vakuumextraktion und 7 von 481 (1,4%) vaginal mit Forceps und 
Vakuumextraktion. Das ergibt einen auf einem 5%-Niveau getesteten signifikanten 
Unterschied für die Sectio-Entbindungen in der Positiv-Gruppe gegenüber der 
Negativ-Gruppe. 
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4.1.4. Zeitpunkt Blasensprung 
Tab. 4: Patientenbeschreibung - Blasensprung 
 
Chlamydia 
trachomatis-Test 
Summe Blasensprung 
regelrecht 
Blasensprung 
vorzeitig 
Positiv 49 (9,2%) 26 (53%) 23 (47%) 
Negativ 481 (90,8%) 310 (64%) 171 (36%) 
Gesamt 530 336 194 
Vorzeitiger Blasensprung bedeutet Blasensprung vor Beginn der Wehentätigkeit. Im 
Patientenkollektiv von 530 Patienten hatte bei 194 Geburten der Blasensprung 
vorzeitig stattgefunden, bei 336 regelrecht. 
In der Positiv-Gruppe hatte in 23 von 49 Fällen (47%) der Blasensprung vorzeitig 
stattgefunden, in 26 von 49 Fällen (53%) regelrecht. In der Negativ-Gruppe kamen in 
171 von 481 Fällen (36%) vorzeitiger Blasenprung vor, in 310 von 481 Fällen (64%) 
erfolgte er regelrecht. 
 
4.1.5. Geburtszeitpunkt 
Tab. 7: Patientenbeschreibung - Geburtszeitpunkt 
Chlamydia 
trachomatis-Test 
Summe Frühgeburt 
<38 SSW 
Geburtszeit 
>=38 SSW 
Positiv 49 (9,2%) 30 (61%)* 19 (39%) 
Negativ 481 (90,8%) 236 (49%) 245 (51%) 
Gesamt 530 266 264 
* p < 0,05 
Als Frühgeburten wurden diejenigen Kinder angenommen, die vor Vollendung der 
37. Schwangerschaftswoche entbunden wurden. In dem Patientenkollektiv von 530 
Patienten gab es 266 Frühgeburten und 264 termingerechte Geburten. 
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In der Positiv-Gruppe waren signifikant (p <0.05) mehr Frühgeborene als in der 
Negativ-Gruppe. 
Verteilung Schwangerschaftswochen in Positiv-Gruppe [Wochen]: 
Mittelwert 36, Standardabweichung 4, Max 41, Min 27, Median 36 
Verteilung Schwangerschaftswochen in Negativ-Gruppe [Wochen]: 
Mittelwert 37, Standardabweichung 4, Max 43, Min 25, Median 38 
 
4.1.6. Chlamydia trachomatis und komplizierte Geburtsmodalitäten 
12 (24, 5%) der Patienten mit einem positiven Nachweis von Chlamydia trachomatis 
betraf die Kombination vorzeitiger Blasensprung, Sectio caesarea-Entbindung und 
Frühgeburtlichkeit, in der Negativ-Gruppe betraf das nur 52 (10,8 %) der 
Neugeborenen. 
positiv negativ
24,5%
10,8%
0%
10%
20%
30%
Nachweis von Chlamydia trachomatis
 
Abb. 1: Nachweis von Chlamydia trachomatis in Abhängigkeit von den 
Geburtsmodalitäten Sectio, vorzeitiger Blasensprung und Frühgeburtlichkeit 
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4.1.7. Subkollektiv Positive 
 
Tab. 8: Patientenbeschreibung - Positive 
 
Chlamydia 
trachomatis-
Positive 
Minimalwert Maximalwert Mittelwert Median Standardabw.
Geburtsgewicht 
[g] 
750 4590 2365,1 2330 940,8 
Geburts-
Kopfumfang 
[cm] 
23 37 31,6 32 3,1 
Geburtslänge 
[cm] 
30 59 45 45 6,1 
Lebenstag bei 
Erstabstrich 
3. 124. 12,9 8 14,45 
Lebenstag bei 
Therapiebeginn 
6. 76. 21,1 22,5 18,6 
Gewicht bei 
Therapiebeginn 
[g] 
1430 4550 2579,8 2440 706,7 
49 (9,2%) von 530 Patienten wurden durch Abstriche, die frühestens am 3., spätestens 
am 124. Lebenstag erfolgten, als positiv für Chlamydia trachomatis detektiert. 
Das Geburtsgewicht betrug minimal 750 g und maximal 4590 g. 
47 der Patienten wurden mit Clarithromycin behandelt, diese Therapie begann 
frühestens am 6. und spätestens am 76. Lebenstag. 
Das Gewicht bei Therapiebeginn betrug minimal 1430 g und maximal 4550 g. 
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4.2. Abstriche 
Bei den Patienten wurden je 2 konjunktivale und nasopharyngeale Abstriche 
vorgenommen. 
Die Abstriche erfolgten zwischen dem 3. (Min) und dem 124. Lebenstag (Max), der 
Mittelwert lag bei 12,9, der Median am 8. Tag, die Standardabweichung betrug 
14,45. 
290 Patienten wurden mit IDEIA III -ELISA vs. PACE 2 Gen-Sonde IDEIA III 
-ELISA vs. VIDAS Chlamydia Assay, 240 wurden mit IDEIA III -ELISA vs. 
VIDAS Chlamydia Assay getestet. 
Bei 49 von 530 Patienten = 9,2% war mindestens ein Ergebnis positiv. Bei 481 von 
530 = 90,8% waren die Testergebnisse negativ oder grenzwertig. 
Bei 43 von 530 Patienten = 8,1% war eines der Testergebnis grenzwertig, während 
die anderen Tests negativ ausfielen. Bei diesen wurden erneute Abstriche entnommen, 
die sich alle als negativ erwiesen. 
49 Patienten waren eindeutig positiv, d.h. ein zweiter Abstrich brachte erneut ein 
positives Ergebnis (36 Patienten) oder die Patienten zeigten die Symptomatik einer 
Chlamydieninfektion (13 Patienten). 
 
4.2.1. Nachweislokalisation 
Tab. 9: Nachweis von Chlamydia trachomatis-Lokalisation 
Chlamydia 
trachomatis-Test 
Summe nur konjunktival nur nasal beide 
Lokalisationen 
Positiv 49 (9,2%) 25 (51%) 17 (35%) 7 (14%) 
Negativ 481 (90,8%) - - - 
Gesamt 530 25 17 7 
 
Bei den positiven Testergebnissen wurde bei 7 Patienten im Konjunktivalabstrich und 
im Nasopharyngealabstrich Chlamydia trachomatis (=14%) nachgewiesen, bei 25 
(=51%) nur im Konjunktivalabstrich und bei 17 (=35%) nur im 
Nasopharyngealabstrich. 
Seite -  28
4.2.2. Nachweisverfahren 
Tab. 10: Nachweis von Chlamydia trachomatis - Verfahren 
 
Chlamydia 
trachomatis
-Test 
nur 
IDEIA 
III-
ELISA 
nur 
PACE 2-
GEN-
SONDE 
nur 
VIDAS-
ELISA 
Übereinstimmung 
IDEIA 
III/PACE2 
Übereinstimmung 
IDEIA 
III/VIDAS 
Abstrich 1  
vor 
Therapie 
42 4 - 1 2 
Abstrich 2  
1 Woche  
nach 
Therapie 
4 4 - - - 
Abstrich 3  
8 Wochen 
nach 
Therapie 
2 - - - - 
 
In der Gruppe der positiv detektierten Patienten wurde das positive Ergebnis in einem 
Fall übereinstimmend mit dem IDEIA III-ELISA und der PACE 2 Gen-Sonde 
nachgewiesen, 2 Fälle wurden übereinstimmend positiv in IDEIA III-ELISA und im 
VIDAS ELISA nachgewiesen. 4 der Fälle wurden nur durch die PACE 2 Gen-
Sonde als positiv befunden, 42 wiesen nur im IDEIA III-ELISA ein positives 
Ergebnis auf. 
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4.3. Therapiekontrollen 
Tab. 11: Kontrollergebnisse 
 
Chlamydia 
trachomatis-Test 
Summe Therapie Kontrolle  
1 Woche nach 
Therapie 
Kontrolle 
8 Wochen nach 
Therapie 
Positiv 49 47 8 von 41 (19,5%) 2 von 41 (4,9%) 
 
4.3.1. Therapiekontrollen - Lokalisation 
Tab. 12: Kontrollergebnisse - Lokalisation 
 
Chlamydia 
trachomatis -Test 
Summe nur konjunktival nur nasal beide 
Lokalisationen 
Abstrich 1  
vor Therapie 
49 25 (51%) 17 (35%) 7 (14%) 
Abstrich 2  
1 Woche nach 
Therapie 
8 4 2 2 
Abstrich 3  
8 Wochen nach 
Therapie 
2 1 1* - 
*Dieser Patient in der ersten Kontrolle negativ. 
41 der 47 behandelten Patienten (87%) konnten bis zum Ende der Nachkontrollen 
untersucht werden. 8 von den 41 (19,5%) nachkontrollierten Patienten waren in der 
ersten Kontrolle noch positiv. Davon hatten 4 positive Ergebnisse nur im IDEIA III-
ELISA und 4 nur im PACE 2 Gen-Sonden-Test. Der Befall war bei 4 Patienten nur 
konjunktival, bei 2 nur nasal und bei 2 in beiden Lokalisationen. 
Seite -  30
 
Nur 2 Patienten (4,9%) waren noch bei der zweiten Kontrolle positiv, was durch den 
IDEIA III-ELISA nachgewiesen wurde. Beim ersten Patienten war der Befall nur 
konjunktival nachweisbar, bei diesem waren in der vorgehenden Kontrolle beide 
Lokalisationen befallen. In dem zweiten Fall war Chlamydia trachomatis nur nasal 
nachweisbar, bei diesem Patienten war in der vorhergehenden Kontrolle kein 
Chlamydia trachomatis-Nachweis mehr geführt worden. 
 
 
4.4. Therapienebenwirkungen 
Als mögliche Nebenwirkungen der oralen Clarithromycinanwendung werden 
beschrieben: Hauterscheinungen, gastrointestinale Störungen, z.B. Übelkeit, 
Erbrechen, Diarrhö, pseudomembranöse Kolitis, Leberfunktionsstörungen, 
Überempfindlichkeitsreaktionen. 
Die Eltern unserer Patienten wurden gezielt befragt, ob sie während der Therapie 
Nebenwirkungen haben feststellen können. Gastrointestinale Nebenwirkungen 
wurden in 2 Fällen (4,25%) berichtet, die aber nicht zum Abbruch der Therapie 
führten. Alle anderen Patienten zeigten keinerlei Auffälligkeiten während dieser Zeit. 
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4.5. Nachtestungen 
Tab. 13: PCR-Nachtestung von positiven und grenzwertigen Proben 
 
Chlamydia 
trachomatis-Test 
Summe PCR positiv PCR negativ 
IDEIA III positiv 26 7 19 
PACE 2 positiv 16 - 16 
PACE 2 grenzwertig 5 - 5 
VIDAS positiv 12 - 12 
Gesamt 59 7  
 
59 der positiven oder grenzwertigen Proben wurden mit einer analytischen PCR 
nachgestet. Dabei waren 26 der positiven IDEIA III-Proben, 16 der positiven Gen-
Sonden-Proben, 5 der grenzwertigen Gen-Sonden-Proben und 12 der grenzwertigen 
VIDAS-Proben. Im PCR-Verfahren wurden 7 der IDEIA III-Proben positiv 
detektiert, alle anderen Proben hatten ein negatives PCR-Ergebnis. 
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5. Diskussion 
5.1. Zur Inzidenz von Chlamydia trachomatis-Besiedlungen 
Bei 9,2% der untersuchten Neugeborenen wurde eine Chlamydien-Besiedlung 
nachgewiesen. In einer deutschen Untersuchung an 50 Neugeborenen wurden bei 
10% der untersuchten Neugeborenen Chlamydia trachomatis nachgewiesen. Die 
Untersuchten waren im Screening-Verfahren aus dem Patientengut der 
Geburtshilfeklinik untersucht worden (Link M et al 1989). In einer argentinischen 
Untersuchung zur neonatalen Konjunktivitis wurde ein Chlamydia trachomatis-
Prävalenz von 8% beschrieben (Di Bartolomeo S et al 2005). 
Weltweit treten jährlich schätzungsweise mehr als 50 Millionen neue Fälle von 
Chlamydia trachomatis-Infektionen auf, die Prävalenz bei schwangeren Frauen liegt 
zwischen 2 und 35%, 50-75% der Neugeborenen infizierter Mütter werden bei der 
vaginalen Entbindung infiziert (Black CM 1997, Hammerschlag MR 1988).  
20-50% der betroffenen Kinder zeigen eine Konjunktivitis, 10-20% eine Pneumonie 
(Schachter J und Grossmann M 1990, Hammerschlag MR 2004). 16% unserer 
Positiv-Gruppe wiesen eine Pneumonie auf, nur 2% eine Konjunktivitis. Dabei ist zu 
berücksichtigen, dass auch in der Negativ-Gruppe nur 1% eine Konjunktivitis zeigte. 
Das Auftreten von Konjunktivitis war also in unserem Kollektiv insgesamt niedriger 
als in einem US-amerikanischen Vergleichskollektiv, in dem sich generell bei 6,3% 
der Neugeborenen eine Konjunktivitis feststellen ließ. Prospektiv wurde für dieses 
Kollektiv die Inzidenz von Chlamydien-Pneumonien mit 3-10 Fälle pro 1000 
Lebendgeburten beschrieben (Schachter J und Grossmann M 1990). 
Auch bei asymptomatischen Patienten kann über den Konjunktivalabstrich eine 
Chlamydia trachomatis-Infektion detektiert werden, 25 von den 49 Patienten unserer 
Positiv-Gruppe hatten nur konjunktival einen positiven Nachweis, somit 4,7% der 
gesamten Patienten. Dies ist vergleichbar mit den Angaben einer französischen 
Multicenter-Studie (Augenabstriche von 488 Neugeborenen und Säuglingen), dabei 
ergab sich in 4,3% ein Nachweis von Chlamydia trachomatis (Orfila J et al 1991). 
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5.2. Zur Untersuchungsart-Abstriche 
Die klassische Manifestation einer Neugeborenen-Chlamydieninfektion ist die 
Konjunktivitis. Erst in den letzten 25 Jahren werden auch andere Manifestationen, wie 
Pneumonie und konsekutive Erkrankungen des Respirationstraktes damit in 
Verbindung gebracht. Dadurch empfiehlt sich die Untersuchungsart einer 
kombinierten Abstrichentnahme von Konjunktiven und Nasopharyngealraum. Die 
Ergebnisse unserer Untersuchung (nur geringer Anteil an beiden Lokalisationen 
positiv) zeigen: beide möglichen Besiedlungsorte sollten durch Abstriche untersucht 
werden. 
Durch nasale Abstriche kann die Diagnoserate um 53% gesteigert werden, zweifache  
Probeentnahme in großen Patientenkollektiven kann die Sensitivität steigert (Morton 
CE et al 1990, Kellogg JA et al 1989). Zur Diagnose der Kolonisierung des 
Respirationstraktes durch Chlamydia trachomatis ist der nasopharyngeale Abstrich 
notwendig (Preece PM et al 1989, Schachter J und Grossman M 1990, Pearlman MD 
und Gene McNeeley S 1992). Eine Untersuchung zeigte, dass der 
Nasopharyngealraum mit 78% der Fälle die am häufigsten besiedelte Lokalisation 
war (Hammerschlag MR et al 1982). Die meisten dieser Infektionen sind 
asymptomatisch und können drei oder mehr Jahre persistieren (Hammerschlag MR 
2004). 
Art und Lagerung der Abstrichtupfer haben Einfluß auf die Erhaltung der 
Abstrichqualität. Watte-auf-Holz oder Dacron-auf-Holz Tupfer senken die 
Nachweismöglickeit von Chlamydien, ebenso die Lagerung bei 4°C (Mahony JB und 
Chernesky MA 1985). Wir benutzten Watte-auf-Plastik, bzw. Watte-auf-Aluminium 
Tupfer und achteten auf eine möglichst kurze Lagerung bei 2°C, bzw. -70°C. 
Die Kontrolluntersuchungen führten wir eine Woche und acht Wochen nach 
Therapieabschluß durch. 
Bisher wurden Therapie-Kontrollabstriche hauptsächlich kulturell untersucht. Bei 
Benutzung anderer diagnostischer Verfahren muß berücksichtigt werden, dass es ein 
zeitliches Intervall gibt, in dem im Kulturverfahren negative Ergebnisse gefunden 
werden, bei Antigen- oder Nukleinsäurenachweis jedoch positive. Man geht davon 
aus, dass durch die antibiotische Therapie die Chlamydien zwar abgetötet werden, 
aber noch genügend Antigen vorhanden ist, das erst nach einer Zeit vom 
Immunsystem vollständig eliminiert wird. Dieser Zeitraum wird für Doxycyclin-
Therapie mit bis zu 3 Wochen angegeben (Black CM 1997). 
So handelt es sich bei einem unserer beiden „Therapieversager“ um einen Fall, der in 
der 1. Kontrolle negativ war, in der 2. aber wieder positiv. Eine Persistenz der 
Chlamydien ist anzunehmen, zu diesem Zeitpunkt bestanden keine Symptome einer 
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Chlamydieninfektion. Die klinische Bedeutung kann nur durch weitere klinische 
Beobachtung und ggfs. weitere Kontrollen geklärt werden (Beatty WL et al 1994). 
Auch Reinfektionen durch die Eltern sind möglich. 
 
5.3. Zu den Nachweisverfahren 
Als Nachweisverfahren bei unseren Konjunktival-/ Nasopharyngealabstriche der 
Neugeborenen wurden IDEIA III-"OPTIMUN CHLAMYDIA ELISA", jeweils 
gegen PACE 2 Gen-Sonde und den halbautoautomatisierten ELISA VIDAS 
verglichen. Ein Abgleich mittels Kulturverfahren erfolgte nicht. 
Obwohl die Kultur als der goldene Standard in der Chlamydien-Diagnostik betrachtet 
wird, wird berichtet dass nur 75-85% der Infektionen nachgewiesen werden 
(Schachter J und Stamm WE 1994). Dadurch wird die Qualitätsbeurteilung anderer 
Testverfahren -gemessen an diesem Standard- erschwert. Die „Food and Drug 
Administration“ und viele Untersucher in den USA haben sich auf eine erweiterte 
Definition eines „wirklich positiven Befunds“ geeinigt unter Annahme einer 
Kombination der Testergebnisse von Kultur und nicht-Kultur-Tests. Für die 
Diagnostik der Chlamydien-Konjunktivitis zugelassene nicht-Kultur-Tests sind 
bestimmte EIAs und DFAs. Besonders Nasopharyngealabstriche mit muköser 
Konsistenz stellen eine Fehlerquelle bei allen nicht-kulturellen Diagnostikverfahren 
dar, die Sensitivität sinkt. Das CENTER FOR DISEASE CONTROL AND 
PREVENTION empfahl, diese Proben kulturell zu untersuchen (Hammerschlag MR 
2004). 
Mit den DNS- und RNS-Amplifikationstests konnten Fortschritte in der Chlamydia 
trachomatis-Diagnostik erreicht werden, deren Sensitivität wird als sehr hoch 
beschrieben, sie decken evtl. 10-20% mehr Fälle auf als die Kultur und sichern eine 
hohe Spezifität (Hammerschlag MR 2004) 
Da mit der PCR auch nicht-intakte oder tote Organismen nachgewiesen werden, 
könnte diese Methode so auch empfindlicher als die Zellkultur sein. Längere 
Aufbewahrungszeit und wiederholte Testung von Proben können jedoch für die PCR 
Fehlerquellen darstellen (Black CM 1997, Schachter J und Stamm WE 1994). 
Die meisten Nachweise bei unseren Patienten wurden durch den OPTIMUN (IDEIA 
III)-ELISA erfasst, weniger mit der PACE 2 Gen-Sonde, nur sehr wenige mit dem 
halbautomatisierten ELISA VIDAS.  
Für unser Patientenmaterial erwies sich der OPTIMUN (IDEIA III)-ELISA also als 
empfindlichster und sicherster Test. 
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Mit einer Sensitivität von 80,6% und einer Spezifität von 96,5% wurde der IDEIA-
ELISA als ausgezeichnetes und einfaches Verfahren zur Diagnose von perinatalen 
Chlamydieninfektionen beschrieben. Untersucht wurden 286 Nasopharyngeal- und 
Konjunktivalabstriche von 213 Patienten, hauptsächlich Säuglingen, mittels IDEIA-
ELISA, die Ergebnisse wurden mittels Zellkultur überprüft (Numazaki K und Chiba S 
1993). 
Der IDEIA-ELISA zeigt eine höhere Sensitivität als der Gen-Probe-Test (Nachweis 
von 27 vs. 1 positiver Proben) und zeigt auch verglichen mit der Kultur gute 
Spezifität (Nachweis 14,3% vs. 12,9%). Getestet wurden 210 Konjunktival- und 
Nasopharygealabstriche von 53 Neugeborenen und 102 Kindern auf Chlamydia 
trachomatis mittels IDEIA-ELISA, Gen-Probe-Test, Serum-IgM-Antikörpertest und 
PCR (Numazaki K et al 1993). 
In einem Vergleich von 9 kommerziellen Assays, u.a. IDEIA-ELISA und PACE 2 
Gen-Sonde, und einem laboreigenem PCR-Test für labor-angefertigten Verdünnungen 
zeigten IDEIA-ELISA und PACE 2 Gen-Sonde mittlere Sensitivität, 
Elementarkörper wurden in Verdünnung von 10-5 bis 10-6 nachgewiesen. In 
verdünnten klinischen Proben wurde Chlamydia trachomatis vom IDEIA III in 
einer Verdünnung von 10-3 nachgewiesen, von PACE 2 zwischen 10-1 und 10-4. Die 
PCR ist in Sensitivität überlegen. Berichtet wird, dass eine Erhöhung der Anzahl von 
Elementarkörperchen die Sensitivität des IDEIA III von 74% auf 96% erhöht 
(Thomas BJ et al 1993). Durch ein enzymatisches Amplifikationssystem wird die 
Sensitivität des IDEIA-ELISA noch erhöht (Stanley CJ et al 1985, Johansson A et 
al 1986). 
Bei der Nachtestung unserer positiven oder grenzwertigen Proben mittels PCR 
wurden die positiven Ergebnisse von PACE 2 Gen-Sonde und ELISA VIDAS 
nicht bestätigt, die positiven Ergebnisse von OPTIMUN (IDEIA III)-ELISA nur zu 
einem Teil. 
Die PCR, die zuerst als laboreigenes Verfahren, dann z.B. mit dem AMPLICOR als 
kommerzieller Test verfügbar wurde, wird sicher in Zukunft als hochsensitives 
Verfahren noch an Bedeutung gewinnen. AMPLICOR und PACE 2 Gen-Sonde 
sind durch die „Food and Drug Administration“ zugelassene Tests für Urinproben von 
M ännern und Frauen und für Cervikal- bzw. Urethral-Abstriche. Vorläufige Daten 
weisen darauf hin, dass die PCR für den Nachweis von Chlamydia trachomatis in 
Konjunktiven und Nasopharynx bei Kindern mit Konjunktivitis mit der Kultur 
gleichwertig ist (Hammerschlag MR 2004). 
Dass sich in unserer Nachtestung nur zum Teil Bestätigung durch diese Methode 
gewinnen ließ, könnte auch an der längeren Lagerungszeit (bei –70°C) und 
mehrfachen Testung des Materials liegen. Dieser Umstand könnte auch die niedrigere 
Nachweisrate durch PACE 2 Gen-Sonde erklären. 
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In einem Vergleich zwischen PACE 2 Gen-Sonde, der kommerziellen PCR 
AMPLICOR und Chlamydiazyme-ELISA fanden sich für PACE 2 Sensitivität 
von 67% und Spezifität von 99%, für AMPLICOR Sensitivität von 100% und 
Spezifität von 98% verglichen mit der Zellkultur bei der Anwendung für 
Urethrogenitalabstriche von Erwachsenen (Veringa EM et al 1994). 
Für den halbautomatisierten ELISA VIDAS finden sich nur sehr wenige Daten aus 
klinischer Erprobung. In einem Vergleich von ELISA VIDAS , IDEIA-ELISA 
und PCR AMPLICOR gegen eine MOMP-PCR in der Anwendung bei Urinproben 
oder Cervikalabstrichen von Erwachsenen zeigten beide ELISA-Verfahren 
übereinstimmende Ergebnisse, die PCR war aber sensitiver (Farrell DJ et al 1996). 
Für den VIDAS finden sich keine Angaben in der Literatur zur Anwendung als 
Konjunktival-/Nasopharyngealabstriche bei Neugeborenen. 
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5.4. Zur Therapie 
In der Pädiatrie sind die Makrolide wie Erythromycin und Clarithromycin Mittel der 
Wahl, in der Erwachsenentherapie werden hauptsächlich Tetrazykline eingesetzt 
(Spitzbart H 1992, Pearlman MD und Gene McNeeley S 1992, Hoyme UB 1989, 
Peters DH, Clissold SP 1992, Sarlangue J 2005, Zar HJ 2005). Clarithromycin als 
Sirup in einer Dosis von 15 mg/kg für Neugeborene über 14 Tage sichert effektive 
Behandlung der Chlamydien-Infektion (Haase G et al 1996, Krasny J et al 2005). 
Unter der oralen Therapie mit Erythromycin sind für die Behandlung der 
Chlamydien-Konjunktivitis aber Therapieversager bis 40% beschrieben, sowie häufig 
Therapieabbruch wegen v.a. gastrointestinaler Nebenwirkungen (Rees E et al 1981, 
Sandström I et al 1988, Peters DH und Clissold SP 1992). Auch besteht ein erhöhtes 
Pylorusstenose-Risiko, was gegen den Nutzen der Therapie abzuwägen ist (Rosenman 
MB et al 2003). In einer Untersuchung von Rapoza et al (1986) über neonatale 
Chlamydien-Konjunktivitis wird eine Therapie-Versagerrate von 19% unter 
Erythromycin-Therapie beschrieben. 
In unserer Untersuchung wurde eine 21-Tage-Therapie mit Clarithromycin 
angewandt, die sehr effizient und gut verträglich war. Die Versagerquote betrug 
4,87% und die Nebenwirkungsrate betrug 4,87%. 
In einer Phase II und III-Studie an 1676 pädiatrischen Patienten, denen wegen 
Infekten der oberen und unteren Atemwege und der Haut Clarithromycin-Suspension 
verabreicht wurde, wurden diese auf Nebenwirkungen untersucht. Die häufigsten 
berichteten Nebenwirkungen waren Diarrhö (7%), Erbrechen (6%), Bauchschmerzen 
(2%), Kopfschmerzen (2%) und Übelkeit (1%). Insgesamt waren die 
Nebenwirkungen nicht schwerwiegend und rasch reversibel, die Gesamtrate 
entspricht der Beschwerderate bei Therapie mit beta-Lactam-Suspensionen. 1,7% der 
Patienten brachen die Therapie aufgrund der Nebenwirkungen ab (Craft JC und 
Siepman N 1993). 
Adam D (1993) berichtet von 2210 Kindern (Säuglingsalter-16 Jahre), die zur 
Behandlung von Atemwegserkrankungen Clarithromycin 2 x 7,5 mg/kgKG erhielten. 
1,3% beschrieben unerwünschte Nebenwirkungen, 0,6% brachen die Therapie 
aufgrund der Nebenwirkungen ab. 
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5.5. Chlamydia trachomatis und komplizierte Geburtsmodalitäten 
In unserer Chlamydien-positiven Gruppe wiesen 24,5 % der Patienten Kombinationen  
von Sectio-Entbindung mit folgenden Schwangerschafts-assoziierten Komplikationen 
wie pathologischem CTG, vorzeitiger Wehentätigkeit, vorzeitigem Blasensprung und 
Frühgeburtlichkeit auf. Ein kausaler Zusammenhang ist offenkundig: bei vorzeitigem 
Blasensprung und fehlender Barrierefunktion ist von einem höheren Risiko für 
aufsteigende Infektionen auszugehen, intrauterine Infektionen sind prädisponierend 
für vorzeitige Wehen, Frühgeburtlichkeit und damit auch für einen operativen 
Entbindungsmodus. 
1990 gelang erstmals der Nachweis von Chlamydia trachomatis im Fruchtwasser 
(Thomas GB et al 1990). Es handelte sich dabei um eine Patientin, die wegen eines 
Blasensprungs in der 35. SSW in stationärer Behandlung war und bei der zum 
Ausschluß einer Chorioamnionitis eine Amniozentese mit Gram-Färbung und 
Untersuchung des Fruchtwassers auf Chlamydia trachomatis mit direktem 
Immunfluoreszenztest (DFA) durchgeführt worden war. Postpartal wurden im Nasen-, 
Augen- und Rachenabstrich des Kindes mittels DFA-Technik Chlamydia trachomatis 
nachgewiesen, sowie auch die postpartale kulturelle Testung von Fruchtwasser und 
Plazenta positive Befund für Chlamydia trachomatis erbrachten. 
Es ist davon auszugehen, dass eine perinatale Transmission der Chlamydieninfektion 
bei jedem Entbindungsmodus stattfinden kann (Bell TA et al 1994). Die 
Transmissionsrate durch infizierte Mütter beträgt jedoch nicht 100 % (Hammerschlag 
MR 1989). Es ist bekannt, dass Fruchtwasser einen antibakteriellen Effekt auch gegen 
Chlamydia trachomatis besitzt. Es ließ sich nachweisen, dass gefiltertes Fruchtwasser 
(0,45 µm Poren) einen signifikant geringeren inhibitorischen Effekt besitzt, so dass 
man für den antichlamydialen Faktor annimmt, dass er größer ist als der bekannte 
antibakterielle Faktor (630 d) (Ismail MA et al 1991). 
Zunehmend finden sich Berichte, in denen ein Zusammenhang festgestellt wird 
zwischen intrauteriner Chlamydieninfektion und vorzeitigem Blasensprung, 
Frühgeburtlichkeit und niedrigem Geburtsgewicht. Dabei sind neben vaginal 
entbundenen Kindern auch Sectio-entbundene Kinder betroffen, selbst wenn es nicht 
zu einem vorzeitigen Blasensprung gekommen ist. Auszugehen ist von einer 
aufsteigenden Infektion trotz intakter Fruchtblase, was durch eine Vielzahl von 
Fallbeispielen belegt ist (La Scolea LJ et al 1983, Bell TA 1988, Mardh PA et al 
1984, Shariat H et al 1992, Sollecito D et al 1987, Rauschning-Sikora K et al 1991, 
Thorp JM et al 1989).  
Die vaginale und in der Folge intrauterine Chlamydia trachomatis-Infektion stellt 
einen Risikofaktor für vorzeitigen Blasensprung, vorzeitige Wehen, Frühgeburt oder 
Abort und für ein niedriges Geburtsgewicht dar (Harrison HR et al 1983, McGregor 
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JA und French JI 1991, Martius J et al 1988, Black CM 1997, Zurabishvili S et al 
2005). 
In einer prospektiven Studie, in der Genitalinfektionen in der Schwangerschaft 
untersucht wurden, konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen mütterlicher 
Chlamydieninfektion und resultierender Chorioamnionitis, niedrigem Geburtsgewicht 
und natürlich Neugeboreneninfektionen festgestellt werden (Donders GGG et al 
1991). 
Bei einer serologischen Untersuchung aller Mütter der kleinen Patienten der 
Neugeborenen-Intensivstation auf Chlamydia trachomatis und Vergleich der IgM-
seropositiven mit negativen Müttern zeigten sich in der postiven Gruppe häufiger 
Mekonium-haltiges Fruchtwasser, häufiger eine Chorioamnionitis und auch häufiger 
perinatale Infektionen (Gencay M et al 1995). 
Studien, in denen die Mütter wegen vaginalen Chlamydia trachomatis-Nachweises 
während der Schwangerschaft antibiotisch behandelt wurden belegen, dass damit die 
Inzidenz von vorzeitigem Blasensprung und vorzeitiger Wehentätigkeit gesenkt 
werden kann (McGregor JA et al 1990, Ryan GM et al 1989, Kirschbaum T 1993, 
Rastogi S et al 2003). 
Zur Reduzierung der Gefährdung des ungeborenen Kindes und zur - auch aus 
sozioökonomischer Sicht sinnvollen - Reduzierung von Frühgeburtlichkeit wurde in 
Deutschland 1996 in einer Änderung der Mutterschafts-Richtlinien ein 
Chlamydienscreening in die Schwangerschaftsvorsorge eingeführt. Auch in den USA 
gibt es eines solche Empfehlung zum Schwangerenscreening (Miller KE 2006). 
 
Schlussfolgerung: Die Inzidenz lag im erwarteten Bereich. Der IDEIA III mit 
einem integrierten Amplifizierungssystem war sensitiver als die Gen-Sonde, während 
der VIDAS Chlamydia-Test nicht sensitiv genug für diese Art von Probenmaterial 
war. 
Clarithromycin erwies sich als effektives und gut verträgliches Antibiotikum zur 
Eradikation von Chlamydia trachomatis-Infektionen bei Neugeborenen. 
In der Chlamydien-positiven Gruppe fanden sich mehr Patienten mit der Kombination 
von den Geburtsmodalitäten: Sectio-Entbindung (zumeist aufgrund von 
pathologischem CTG, vorzeitiger Wehentätigkeit), vorzeitigem Blasensprung und 
Frühgeburtlichkeit. 
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6. Zusammenfassung 
Da Infektionen mit Chlamydia trachomatis bei Neugeborenen ein immer größer 
werdendes Problem darstellen und die Behandlung mit Erythromycin sehr oft 
Nebenwirkungen und eine relativ hohe Versagerquote aufweist, wurde in einer 
prospektiven Studie die Verträglichkeit und Effektivität einer Therapie mit 
Clarithromycin untersucht. 
530 konsekutiv in unserer Früh- und Neugeborenenstation von Mai 1992 bis 
Dezember 1993 aufgenommenen Patienten wurden in dieser Studie untersucht. 
Nasopharyngeale und konjunktivale Abstriche (jeweils zwei) wurden frühestens am 4. 
Lebenstag zum Nachweis von Chlamydia trachomatis entnommen (Nachweis durch 
einen EIA: IDEIA III-"OPTIMUN CHLAMYDIA ELISA", Röhm Pharma GmbH, 
Darmstadt, BRD und eine Gen-Sonde: PACE 2, Gen-Probe, San Diego, USA oder 
alternativ ein zweiter EIA: VIDAS Chlamydia, bioMérieux Vitek, Hazelwood, 
USA). Bei diskrepanten oder grenzwertigen Ergebnissen wurden neu gewonnene 
Proben getestet. Alle als endgültig positiv eingestuften Patienten wurden mit 
Clarithromycin (15 mg/kg/d) 21 Tage lang behandelt. Nachuntersuchungen zwecks 
Nachweis einer Eradikation von Chlamydia trachomatis wurden eine und acht 
Wochen nach Behandlungsende durchgeführt. 
49/530 Neugeborenen (9,2 %) waren eindeutig positiv. Diese Inzidenz liegt somit im 
erwarteten Bereich. 47 Patienten wurden behandelt, 41 von diesen konnten bis zum 
Abschluß der Nachuntersuchungen verfolgt werden. 8 von diesen 41 Patienten waren 
bei der ersten Nachuntersuchung noch positiv, nur 2 waren noch bei der zweiten 
Nachuntersuchung positiv. Keiner von diesen positiven Patienten zeigte Symptome 
einer persistierenden Chlamydieninfektion. Der IDEIA III mit einem integrierten 
Amplifizierungssystem schien sensitiver als die Gen-Sonde zu sein, während der 
VIDAS Chlamydia-Test nicht sensitiv genug für diese Art von Probenmaterial war. 
Clarithromycin erwies sich als effektives und gut verträgliches Antibiotikum zur 
Eradikation von Chlamydia trachomatis-Infektionen bei Neugeborenen. 
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